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RESUMO

Von Atzingen MD. Efeitos de intervencéo educativa em higiene bucal na prética
de profissionais de enfermagem e na incidéncia de pneumonia associada a
ventilagdo. Campo Grande; 2014. [Dissertagdo — Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul].

A pneumonia constitui a infeccdo mais incidente em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), onde pacientes submetidos a ventilacdo mecanica podem
desenvolver a Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAV). Estudos indicam que a
higiene bucal precéria pode estar associada ao desenvolvimento da PAV. O objetivo
deste estudo foi avaliar se intervengdes educativas sobre higiene bucal podem
reduzir a densidade de incidéncia de PAV em pacientes que se encontram em
ventilagdo mecanica. A amostra foi constituida por duas populacdes distintas: 61
pacientes adultos (30 na fase anterior a intervencdo educativa e 31 na fase
posterior), em ventilagdo mecanica a 48 h ou mais, internados na UTI da Sociedade
Beneficente de Campo Grande — Santa Casa; e 103 colaboradores da equipe de
enfermagem das UTI da mesma instituicdo. Foi determinado o indice de Higiene
Oral Simplificado (IHO-S) desses pacientes. Em seguida, procedimentos de higiene
bucal foram realizados regularmente pela equipe de enfermagem, apds capacitacao
dos profissionais sobre métodos adequados de higiene bucal em pacientes nessas
condi¢cbes. Novo IHO-S foi verificado por um periodo de dois meses apds a
capacitacdo sobre higiene bucal. Foi analisada a densidade de incidéncia de PAV
seis meses antes e apos a intervencao educativa, de acordo com dados secundarios
do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar. A equipe de enfermagem respondeu
um questionario para avaliacdo do conhecimento sobre medidas de prevencao de
PAV e foi realizada uma observacédo ndo participativa da técnica de higiene bucal
praticada. Para a analise estatistica foram aplicados os testes de t-student, teste do
x?, exato de Fisher e Mann-Whitney, e nivel de significancia de 5%. Verificou-se que
a intervencao educativa desenvolvida junto a equipe de enfermagem isoladamente
nao reduziu a incidéncia de PAV (p=0,240). Entretanto a intervencdo educativa
reduziu significantemente o acumulo de biofilme dental, o que se traduziu em
importante melhora na higiene bucal dos pacientes (p=0,002). Concluiu-se que a
equipe de enfermagem apresentou baixo conhecimento sobre as medidas de
prevencdo a PAV (bundle) e ndo ha uma padronizacdo na técnica adotada pela
equipe de enfermagem para higienizacéo bucal.

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem. Inflamacéo pulmonar. Higiene dentéria.



ABSTRACT

Von Atzingen MD. Effects of educational intervention on oral hygiene on
nursing care and on incidence of ventilation associated pneumonia. Campo
Grande; 2014. [Dissertation — Federal University of Mato Grosso do Sul].

Pneumonia is the most frequent infection in intensive care units (ICU), where
patients on mechanical ventilation may develop Ventilation Associated Pneumonia
(VAP). Studies show that poor oral hygiene may be associated with development of
VAP. The objective of this study was to evaluate whether educational interventions
with nursing staff on oral hygiene may reduce the incidence of VAP in patients on
mechanical ventilation. The sample consisted of two distinct populations: 61 adult
patients adults (30 before educational intervention and 31 after educational
intervention) on mechanical ventilation for 48 hours or more, admitted in the ICU of
Santa Casa Hospital; and 103 employees of the nursing staff of the ICU at the same
institution. The Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S) of these patients was
determined. Oral hygiene procedures were regularly performed by the nursing staff
after training professionals about proper methods of oral hygiene in patients under
these conditions. New OHI-S was observed for a period of two months after
educational intervention. Incidence density of VAP was analyzed six months before
and after the educational intervention according to secondary data from Service of
Infection Control. The nursing staff answered a questionnaire to evaluate their
knowledge on prevention of VAP measures and it was performed a non-participatory
observation of technique of oral hygiene. For statistical analysis were used t-student
test, x* test, Fisher's exact and Mann-Whitney test, and a significance level of 5%
was applied. It was found that the educational intervention developed by the nursing
staff by itself did not reduce the incidence of VAP (p = 0.240). However the
educational intervention significantly reduced the accumulation of dental biofilm,
which resulted in significant improvement in oral hygiene of the patients (p = 0.002).
It was concluded that the nursing staff had low knowledge about prevention
measures to VAP (bundle) and there is no standardization in the technique adopted
by the nursing staff for oral hygiene.

Key-words: Nursing care. Pneumonia. Oral Hygiene.
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1 INTRODUCAO

A infeccao relacionada a assisténcia a saude (IRAS) é aquela adquirida apés
a admissdo do paciente, e que se manifesta durante a internacdo ou apés a alta,
qguando puder ser relacionada com a internagéo ou procedimentos diagnésticos e/ou
terapéuticos. Sdo diagnosticadas, em geral, a partir de 48 horas da internagéo
(BRASIL,1998). Sobre o controle da infeccao hospitalar, esta acdo constitui um dos
maiores desafios do sistema de saude brasileiro (BRASIL, 2008).

A IRAS é considerada um evento adverso, que € definido como leséo ou dano
ndo intencional, resultando em incapacidade ou disfuncdo temporaria ou
permanente, e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como
consequéncia do cuidado prestado (RUNCIMAN et al., 2000).

Este conceito foi adotado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) a partir de 2003, com a publicacéo da Portaria n® 385. A mudancga ampliou
a visdo sobre IRAS como evento adverso, assim como o0 conceito de que 0 risco no
servico de saude deve ser visto em conjunto.

O Center of Diseases Control and Prevention (CDC) estimou que 5 a 10% dos
pacientes norte americanos desenvolvem IRAS. Essas infec¢fes sdo responsaveis
por um acréscimo de cinco a dez dias no periodo de internacdo, e por
aproximadamente 88.000 mortes anualmente (WEINSTEIN, 1998; STARFIELD,
2000; PITTET, 2005). No Brasil, na década de 90, Prade et al. (1995) trouxeram 0s
primeiros numeros de infeccdes hospitalares, com uma incidéncia de IRAS
estimada em 15,5%.

Ainda de acordo com dados do CDC, a pneumonia € a segunda IRAS mais
comum nos Estados Unidos da América (EUA), representando 15% de todas as
infeccBes. No Brasil, o Ministério da Saude ressaltou que a pneumonia nosocomial &
a causa mais frequente de IRAS em pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI). Esses pacientes apresentam risco 10 a 20 vezes maior para
desenvolver este tipo de infeccdo, o que se deve a estreita relacdo entre a intubacao

endotragueal e o uso de aparelhos de assisténcia ventilatéria (BRASIL, 2000).

Saint et al., em 2002, corroboram esta informacgé&o referindo que o risco de

complicacbes graves devido a IRAS é particularmente alto para pacientes que
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necessitam de cuidado intensivo, devido a sua vulnerabilidade clinica e a variedade
de procedimentos invasivos rotineiramente realizados. Segundo Gusméo et al.
(2004), nas UTI, os pacientes tém de cinco a dez vezes mais probabilidade de
contrair uma IRAS.

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da pneumonia
hospitalar é o uso da ventilacdo mecanica (BABCOCK et al., 2004; GUSMAO et al.,
2004; FEIJO; COUTINHO, 2005; SAFDAR et al., 2005). Os dados do National
Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS) indicam que pacientes em uso
continuo de ventilacdo mecanica (VM) apresentam risco de seis a 21 vezes maior
para desenvolver pneumonia (TABLAN et al., 2004).

Ha uma forte indicacdo que a pneumonia hospitalar possa estar associada a
composicdo do biofilme dental. Esses indicios surgiram com estudos a partir da
década de 70, nos quais foram identificadas bactérias do biofiime dental na
orofaringe. Essa colonizagcdo pode ser agravada com a higienizacdo bucal
negligenciada durante o periodo de internacéo dos pacientes (KOEMAN et al., 2006;
PACE; MCCULLOUGH, 2010). PINHEIRO et al. (2007), em um estudo clinico
consideram a higiene bucal uma medida significativa para reduzir a Pneumonia
Associada a Ventilagao (PAV).

Na avaliacdo das condicbes bucais, a placa representa um biofilme
verdadeiro, pois consiste de bactérias em matriz composta principalmente de
polimeros extracelulares de origem bacteriana e produtos do exsudato do sulco
gengival e/ou saliva. Vale ressaltar que a estrutura do biofilme fornece protecao as
bactérias, inclusive contra agentes antimicrobianos. Além disso, o biofilme constitui
fator etiologico primario da doenca periodontal, considerada resultado de um
processo interativo entre este e 0s tecidos periodontais, que desencadeiam
respostas celulares e vasculares. Seu inicio e progressao envolvem um conjunto de
eventos imunopatolégicos e inflamatérios, com a participacdo de fatores
modificadores locais, sistémicos, ambientais e genéticos (LANG et al., 2005).

Em pacientes internados em UTlIs, a higiene bucal € normalmente precaria,
além do fato de que esses individuos estdo expostos a diversos outros fatores
adicionais, como a diminuicdo da limpeza natural da boca promovida pela
mastigacdo e a movimentacdo da lingua e das bochechas durante a fala. Ha
também a reducdo do fluxo salivar pelo uso de alguns medicamentos que

contribuem para o0 aumento da patogenicidade do biofilme e, consequentemente, de
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sua complexidade, favorecendo a colonizacdo bucal por patdgenos respiratdrios
(MUNRO; GRAP, 2004).

Relatos atuais sugerem que muitos casos de IRAS poderiam ser evitados por
meio da implantacdo de melhores préaticas baseadas em evidéncias. Alguns esforcos
recentes de melhoria envolvem a implantacdo simultdnea de varias medidas
preventivas, dentre elas a higiene bucal. Essas medidas preventivas sdo também
denominadas bundles (pacotes) (WARREN et al., 2006; IHI, 2012).

Verifica-se, entdo, que o cuidado com a higiene bucal dos pacientes esta
relacionado como uma acdo preventiva da PAV, e a implementacdo de praticas
especificas podem reduzir as taxas dessa infeccdo (BASSIN; NIEDERMAN, 1995;
BABCOCK et al., 2004; FEIJO; COUTINHO, 2005; GARCIA, 2005).

Entretanto a literatura é escassa sobre a reducdo de PAV relacionada a
intervencdo, por parte de profissionais da enfermagem, no controle do biofilme
dental. Mediante a importancia da higienizacdo bucal de pacientes em terapia
intensiva sob ventilagcdo mecanica como pratica preventiva as IRAS, pretende-se
investigar se a realizacdo de intervencdes educativas junto a equipe de enfermagem
sobre a higiene adequada da cavidade bucal, em pacientes que se encontram em

ventilacdo mecanica, reduz a incidéncia de PAV.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1. Microbiota bucal

A cavidade bucal humana é composta por mais de 500 espécies de bactérias
gue se encontram nos dentes, lingua, gengivas, sulcos gengivais e mucosa bucal.
Esta microbiota, sob condi¢cdes normais, mantém-se em harmonia e equilibrio com o
hospedeiro, contribuindo para a sua integridade fisiolégica e imunoldgica (AMARAL
et al., 2009).

A orofaringe é maioritariamente colonizada por: Streptococcus a-hemoliticos,
em sua maioria Streptococcus oralis, Streptococcus milleri, Streptococcus gordonii,
Streptococcus salivarius, Difteréides e Branhamella catarrhalis (PRESCOTT et. al,
2005).

Entretanto, alteracbes no hospedeiro podem promover a colonizacdo da
cavidade bucal por bactérias Gram-negativas. Sao exemplos dessas alteracoes: a
reducdo de saliva e de imunoglobulinas, interacdes fisico-quimicas entre enzimas e
microrganismos, niveis elevados de enzimas proteases e neuraminidases devido a
higienizacdo bucal precéaria e gengivites. Pacientes em estado critico apresentam
elevados niveis de protease, que € responsavel pela remocédo de uma substancia
protetora da superficie dos dentes, chamada de fibronectina (glicoproteina inibidora
da aderéncia de bacilos Gram negativos a orofaringe) (SCANNAPIECO, 2006).

A formacdo do biofiime dental e a broncoaspiracdo, destacam-se como
fatores importantes para o desenvolvimento de pneumonia, pois a tragueia e 0s
pulmbes podem ser colonizados por microrganismos contidos nas secrecdes e no
biofilme (FEIJO; COUTINHO, 2005; SCANNAPIECO, 2006; BAGYI et al., 2009;
SCANNAPIECO et al., 2010; SHARMA; SHAMSUDDIN, 2011).

Fourrier et al., em 2005, estudaram a influéncia da colonizacdo da placa
dental nas infec¢cdes hospitalares em pacientes de UTI. Foi feita uma comparacao
entre pacientes com proliferacdo de patdgenos respiratérios no biofilme, e os que
nao apresentavam esse quadro na admissdo e no quinto dia de internacao.
Constatou-se que 0s pacientes com 0s microrganismos na cavidade bucal tinham
aproximadamente dez vezes mais chance de desenvolver a pneumonia nosocomial

ou bacteremia. Os pesquisadores observaram ainda que de cinco pacientes
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acometidos pela pneumonia, quatro apresentavam biofilme dental colonizado por
patdgenos respiratérios.

A ma higiene bucal e a falta de debridamento mecénico sdo os principais
fatores que levam a proliferagdo e ao acumulo de biofilme dental e, posteriormente,
colonizacdo por patdgenos respiratérios. Esta é considerada também a principal
causa das doencas periodontais, inflamacdes cronicas e/ou agudas, que acometem
os tecidos de sustentacdo e revestimento dos 6rgdos dentarios (PONTES et al.,
2007; AMARAL et al., 2009).

Oliveira et al. (2007) avaliaram os biofilmes formados na conexdo do
umidificador em pacientes intubados e compararam com biofilmes dentais e da
lingua. As bactérias encontradas com maior frequéncia como fonte de colonizacao
foram Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae e
Escherichia coli. Esses microrganismos estavam presentes em 63% das amostras
coletadas de biofilme lingual, resultados que evidenciaram a necessidade de a¢cdes
de remocéo desse biofilme.

O biofilme, também conhecido como placa bacteriana, € definido como
comunidade microbiana seéssil, aderida a uma superficie sdlida. No inicio da sua
formacdo, o biofilme bucal € colonizado por microrganismos facultativos Gram-
positivos. Conforme ele evolui e amadurece, ha uma diminuicdo destes e um
aumento significativo de bacilos Gram-negativos. Os microrganismos que compdem
o biofilme formam uma comunidade extremamente organizada, sendo envolvidos
por uma matriz extracelular, composta principalmente de polissacarideos produzidos
pelas proprias bactérias, as quais interagem com componentes da saliva.
(ZANATTA; ROSING, 2008).

A saliva € um fluido misto secretado pelas glandulas salivares menores e
maiores (parotida, submandibular e sublingual), e contém produtos do metabolismo
da microbiota bucal, células epiteliais escamadas e secrecbes creviculares
gengivais. A saliva possui funcdes importantes, como eliminar restos alimentares e
dificultar a adesdo de microrganismos na boca. Além disso, neutraliza a acédo de
acidos produzidos por bactérias, e por conter calcio e fosforo, trabalha em conjunto
com fldor na remineralizacdo das superficies dentais. Adicionalmente, a saliva
contém subtancias imunolégicas, como a imunoglobulina A, que inibe a aderéncia
microbiana na cavidade bucal, e, a lactoferrina, que tem acao bactericida (BAGG et
al., 1999).
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Durante o dia, em individuos saudaveis, o fluxo salivar ndo estimulado € de
0,25 a 0,35 ml/min. Quando estimulado, pode atingir de 4 a 6 ml/min. A xerostomia
severa € definida como uma condicdo em que o fluxo salivar sem estimulo, produz
menos de 0,1 ml/min. Algumas situa¢gfes impactam na producgéo de saliva, tais como
hipertermia, diarreia, queimaduras, reducdo da ingesta hidrica e o uso de algumas
medicac¢bes (opiodides, anticolinérgicos e diuréticos) (DENNESEN et al., 2003).

Quase metade dos adultos sadios apresenta aspiracdo de secrecdo da
orofaringe em algum momento do sono. Esse nimero aumenta para 70% quando se
trata de pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia (MUNRO; GRAP,
2004; MORAIS et al., 2007).

O paciente critico possui uma severa reducdo do fluxo salivar, e uma
subsequente xerostomia e mucosite, que podem resultar na colonizacdo da
orofaringe com patdégenos respiratorios e consequentemente evoluir para uma PAV
(DENNESEN et al., 2003).

Dentre as doencas sistémicas, as doencas respiratorias sdo as que mais
acumulam indicios da relacdo com as doencas periodontais. Estudos observaram a
associacao entre a colonizacdo microbiana da orofaringe e da placa dental a PAV
(MUNRO; GRAP, 2004; PINHEIRO et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2007; PACE et al.,
2008; SCANNAPIECO, 2006; CAVALCANTI et al., 2005).

2.2. Pneumonia associada a ventilacao (PAV)

A pneumonia € um acometimento no parénquima pulmonar causado por
grande variedade de agentes, incluindo bactérias, micoplasma, fungos, parasitas e
virus. Entretanto as bactérias sdo os principais agentes causadores (TOEWS,
2004).

Ela pode ser definida como pneumonia comunitaria ou hospitalar
(nosocomial). Ambas podem ter como mecanismo desencadeante broncoaspiracéo
de microrganismos da orofaringe, inalacdo de aerossois contendo bactérias/fungos,
ou, menos frequente, disseminacdo hematogénica a partir de um foco distante.
Outra possibilidade ainda € a translocacdo bacteriana, que € a passagem
microbiana a partir do lamen do trato gastrintestinal. Porém, o meio mais comum de

aquisicdo da doenca, tanto hospitalar quanto comunitaria, € por meio da aspiracao
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de microrganismos presentes na orofaringe (INGLIS et al., 1998; BERALDO;
ANDRADE, 2008).

Cardoso et al. (2001) relacionaram alguns fatores de risco a pneumonia
hospitalar, configurando os seguintes grupos vulneraveis: pacientes submetidos a
intubacéo orotraqueal e/ou sob ventilagdo mecénica, com rebaixamento do nivel de
consciéncia; individuos vitimas de aspiracdo de grande volume de secrecao;
condicdo bucal deficiente; portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica;
idosos; uso prévio de antimicrobianos; presenca de sonda gastrica; trauma grave e
broncoscopia recente.

Quando a condicdo respiratéria do paciente deteriora a ponto de ser
necessaria a intubacéo, recursos como a VM podem levar o paciente a um risco de
microaspiracao de patdégenos até o trato respiratorio inferior (CUTLER; DAVIS, 2005;
PAJU; SCANNAPIECO, 2007). O tubo orotraqueal, por si sO, proporciona uma
superficie inerte na qual as bactérias podem aderir, colonizar e crescer, formando
biofilmes, de onde posteriormente poderdo ser broncoaspiradas (RAGHAVENDRAN
et al., 2007).

Toufen et al., em 2003, conduziram uma pesquisa em 99 hospitais brasileiros.
Neste estudo dentre as infec¢des diagnosticadas, 28,9% eram pneumonia e, destas,
50% ocorreram em pacientes sob VM. Em 2011, Oliveira et. al, também observaram
alta frequéncia de pneumonia nosocomial em seu estudo, aproximadamente 22%,
reforcando o reconhecimento dessa infeccdo como importante problema de saude
publica. Em outros estudos nacionais a densidade de incidéncia de PAV detectada
foi de 58,2 casos de PAV/ 1.000 dias de VM (CARRILHO et al., 2006) e 66,4 casos
de PAV/ 1.000 dias de VM (FARIAS et al., 2009).

Na Europa, um estudo multicéntrico realizado em 27 UTI, comparou as
densidades de incidéncia de PAV em pacientes de meia idade (45-64 anos; n= 670),
idosos (65-74 anos; n= 549) e muito idosos (75 anos ou mais; n= 516). A incidéncia
foi de 13,7 casos de PAV/ 1.000 dias de VM nos pacientes de meia idade, 16,6 nos
idosos e 13,0 nos muitos idosos. A mortalidade foi maior nos pacientes idosos e
muito idosos: 35% nos pacientes de meia idade, contra 51% em idosos ou muito
idosos (p= 0.036) (BLOT et al., 2014).

Em um estudo prospectivo realizado com 343 pacientes, Di Pasquale et al.
(2014), identificaram os principais agentes etiologicos de PAV em UTIs de um

hospital escola. Os patégenos encontrados com mais frequéncia foram:
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Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae, e Staphylococcus aureus meticilina-
sensivel e meticilina-resistente (MRSA). As bactérias multirresistentes foram
identificadas em 17% dos casos (n=58).

A PAV é definida como aquela que se desenvolve 48 h a partir do inicio da
ventilagdo mecéanica, sendo considerada até 48 h apos a extubacéo. E a IRAS mais
incidente nas UTI, com taxas que variam de 9 a 40% das infec¢des adquiridas nesta
unidade. A PAV associa-se a um aumento no periodo de hospitalizacdo e a altos
indices de morbimortalidade, repercutindo de maneira significativa nos custos
hospitalares (TABLAN et al., 2004; FEIJO; COUTINHO, 2005; SAFDAR et al., 2005;
BOUZA et al., 2008).

Para determinacdo do numero de casos de PAV e do perfil microbiolégico de
uma instituicdo, estado ou pais € necessario que haja uma padronizacdo nos
critérios diagnosticos de IRAS (BRASIL, 2013).

No Brasil a ANVISA é responsavel por definir as normas gerais, 0s critérios e
0s metodos para a prevencdo e controle das IRAS, coordenando as acdes e
estabelecendo um sistema de avaliacdo e divulgacdo dos indicadores nacionais. A
definicdo dos critérios diagnosticos de infec¢do para a vigilancia epidemiolégica das
IRAS em servicos de saude permite a harmonizacdo necessaria para identificar o
caso, coletar e a interpretar as informacdes de modo sistematizado pelos
profissionais e gestores do sistema de saude (BRASIL, 2013).

Em 2009, a ANVISA criou um grupo de trabalho multiprofissional, formado por
varios especialistas que atuam na area de controle de infeccdo e na assisténcia
direta aos pacientes com infeccdes, para a elaboracdo dos Critérios Nacionais de
IRAS, dentre elas a Infeccdo do Trato Respiratério (BRASIL, 2013). O fluxograma

gue estabelece os critérios diagnosticos de PAV esta detalhado a seguir:



Fluxograma 1- Critérios diagnosticos para pneumonia associada a ventilagdo

CRITERIOS RADIOLOGICOS
Paciente com doenca de base com 02 ou

mais, Raio X seriados com um dos seguintes

achados:

e |Infiltrado persistente novo ou
progressivo;

e Opacificagdo;

e (Cavitagao.

CRITERIOS RADIOLOGICOS

Paciente sem doenca de base com 01 ou
mais, Raio X seriados com um dos seguintes

achados:

Infiltrado persistente novo ou
progressivo;

e Opacificagao;

e Cavitagdo.

4—/\

SINAIS E SINTOMAS
Pelo menos 01 dos critérios abaixo:
e Febre (temperatura axilar acima de 37,8
C), sem outra causa;
e Leucopenia (abaixo de 4.000 cel/mm?3) ou
leucocitose (acima de 12.000 cel/mm3).

E pelo menos 02 dos critérios abaixo:

e Surgimento de secregdo purulenta; ou
mudanca das caracteristicas da secregdo;
ou aumento da secrecdao; ou aumento da
necessidade de aspiragao;

e Piora da troca gasosa (piora da relagdo
PAO,/FI0;; ou aumento da necessidade
de oxigénio; ou aumento dos
parametros ventilatérios).

SINAIS E SINTOMAS IMUNUSSUPRIMIDOS
Pelo menos 01 dos critérios abaixo:

Febre (temperatura axilar acima de 37,8
C), sem outra causa;

Surgimento de secreg¢do purulenta; ou
mudanca das caracteristicas da secregao;
ou aumento da secre¢do; ou aumento da
necessidade de aspiragao;

Piora da troca gasosa (piora da relagao
PAO,/FIO,; ou aumento da necessidade
de oxigénio; ou aumento dos
parametros ventilatérios).

CRITERIOS LABORATORIAS

Pelo menos 01 dos critérios abaixo:

Hemocultura positiva, sem outro foco de
infeccao;

Cultura positiva do liquido pleural;
Lavado broncoalveolar maior ou igual a
10" UFC/ml; ou aspirado traqueal com
contagem de col6nias maior ou igual a
10° UFC/ml;

Exame histopatoldgico com evidéncia de
infeccao pulmonar;

Antigeno urindrio ou cultura para
legionella spp;

Outros testes laboratoriais positivos para
patégenos respiratdrios  (sorologias,
pesquisa direta e cultura).

PNEUMONIA DEFINIDA CLINICAMENTE

PNEUMONIA DEFINIDA
MICROBIOLOGICAMENTE

Fonte: BRASIL, 2013, p. 46
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A padronizacao desses critérios possibilita a identificacdo do perfil endémico
da instituicdo e a mensuracao de eventos adversos, assim como as situacdes de

interesse para o gerenciamento de riscos (BRASIL, 2013).

2.3. Bundle de PAV

O conceito dos bundles, pacotes de medidas preventivas baseadas em
evidéncias, teve inicio em 2001, porém, passou a ser amplamente difundido a partir
de 2004, com a campanha 100 000 Lives Campaign, lancada pela organizagéo néo
governamental americana Institute for Healthcare Improvement (IHI). Seu objetivo foi
evitar cem mil mortes decorrentes de danos da assisténcia em um periodo de dois
anos (BERWICK et al., 2006).

Inicialmente, em 2004, quatro elementos compunham o bundle de PAV
indicado pelo IHI: elevacédo da cabeceira entre 30 — 45°; realizar o despertar diario
da sedacdo e a prontiddo do paciente para extubacéo; profilaxia de Ulcera péptica; e
profilaxia de tromboembolismo venoso.

Em 2005, Resar et al., descreveram o impacto da implementacdo do bundle
de PAV em 61 hospitais. As UTI que aderiram ao bundle em 95% ou mais dos
atendimentos, conseguiram uma reducéo de 59% nas taxas de PAV.

Em 2006, outra campanha foi lancada, com o objetivo de salvar cinco milhdes
de vidas no periodo de dezembro de 2006 a dezembro de 2008. A implementacao
das medidas preventivas de PAV foram sugeridas nas duas campanhas (INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

Em 2010, um quinto item foi incluido ao bundle do IHI, a realizacdo de higiene
bucal diaria com clorexidina (veiculo oral).

Além das medidas ja citadas pelo IHI, o CDC adicionalmente orienta a
inclusdo de mais uma recomendacao: aspiracdo da secrecdo subglética (continua
ou intermitente) (TABLAN et al., 2004). No Brasil, a ANVISA sugere a adocao das
mesmas medidas de prevencdo dos 6rgdos americanos (BRASIL, 2009).

Bird et al. (2010), avaliaram por trés anos os efeitos da implantacédo do bundle
de PAV, em um estudo realizado em duas UTI. Antes do inicio da implantacdo do
bundle as unidades possuiam uma incidéncia de 10,2 casos de PAV para 1.000 dias
de VM. A adesdo as medidas de prevencdo aumentaram ao longo do periodo do

estudo de 53% e 63%, para 91% e 81%, respectivamente em cada UTI. A taxa de
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PAV diminuiu para 3,4 casos por 1.000 dias de VM. Foi estimada uma economia de
US$ 1,08 milhdes.

2.3.1. Medidas de Prevencgéo de PAV

2.3.1.1. Elevacao da cabeceira entre 30 — 45°

A manutencdo do decubito elevado reduz o risco de aspiracdo do contetdo
gastrintestinal, e de secrecdes orofaringeas e nasofaringeas, por este motivo, esta
vinculada a diminuicdo da incidéncia de PAV, especialmente em pacientes
recebendo nutricdo enteral (BRASIL, 2009; COFFIN et al., 2008; INSTITUTE FOR
HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

Outra razdo para o acréscimo desta intervencéo € a melhoria dos parametros
ventilatorios quando na posicdo semi-recumbente. Os pacientes nesta posicao
apresentam um maior volume corrente quando ventilados com pressao de suporte, e
independente do modo ventilatério adotado, apresentam uma reducdo no esfor¢o
muscular e na taxa de atelectasia (BRASIL, 2009; COFFIN et al., 2008; INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

2.3.1.2. Realizar o despertar diario da sedacédo e a prontiddo do paciente para

extubacao

A utilizacdo da interrupcao diaria da sedacdo e a avaliacdo da prontiddo do
paciente para a extubacéo tém sido correlacionadas com uma reducédo do tempo de
ventilacdo mecanica e, portanto a uma reducéo na taxa de PAV. O desmame da VM
se torna mais facil quando os pacientes sao capazes de tossir e se mobilizar no leito
(BRASIL, 2009; COFFIN et al, 2008; INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2012).

No entanto esta intervencao pode trazer alguns riscos, tais como: extubacao
acidental, aumento do nivel de dor e ansiedade, e na possibilidade de assincronia
com a ventilacdo, o que pode gerar periodos de dessaturacdo ao paciente. Para
garantir a efetividade do despertar diario, € necessario implantar um protocolo
multidisciplinar de avaliacdo, verificar a prontiddo neurolégica para extubacéo, incluir

precaucdes para evitar a extubagdo acidental, tais como maior monitorizagao e
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vigilancia da equipe (BRASIL, 2009; COFFIN et al., 2008; INSTITUTE FOR
HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

2.3.1.3. Profilaxia de Ulcera péptica

Ulceras de estresse sdo a causa mais comum de sangramento
gastrointestinal em pacientes criticos. A presenca de hemorragia gastrointestinal
devido a essas lesOes estéd associada a um aumento de cinco vezes na mortalidade
em comparacado com pacientes sem sangramento, em UTI (COFFIN et al., 2008;
INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

Entretanto ha uma preocupacdo com esta medida de prevencao, pois agentes
gue aumentam o pH gastrico (antagonistas de H2, inibidores de bombas de prétons,
sucralfato), podem promover o crescimento de bactérias no estémago,
particularmente bacilos Gram-negativos que se originam no duodeno. Pacientes
entubados néo tém a capacidade de defender suas vias aéreas, desta maneira pode
ocorrer o refluxo e aspiracdo do conteudo gastrico ao longo do tubo endotraqueal,
levando a colonizacdo endobrdonquica (COFFIN et al., 2008; INSTITUTE FOR
HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

Enquanto néo estéa claro se ha alguma associacao com a colonizacéo do trato
respiratério, evidéncias mostram que quando aplicada como parte do pacote de
medidas preventivas de PAV, a profilaxia de Ulcera péptica diminui vertiginosamente
a taxa de pneumonia (BRASIL, 2009; COFFIN et al., 2008; INSTITUTE FOR
HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

2.3.1.4. Profilaxia de tromboembolismo venoso (TEV)

A profilaxia de TEV € uma intervencdo recomendada para pacientes que
possuem mobilidade reduzida, ou encontram-se em uma das seguintes situacoes:
submetidos a cirurgias de grande porte e/ou oncoldgicas, vitimas de trauma,
gravemente enfermos e internados em UTI (BRASIL, 2009; COFFIN et al., 2008;
INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

A profilaxia de TEV pode ser mecanica ou medicamentosa, ou
preferencialmente adotada de maneira combinada: mecénica e medicamentosa. A

profilaxia mecénica contempla métodos como a utilizacdo de meias elasticas, 0 uso
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de compressores pneumaticos intermitentes e a realizagdo de fisioterapia motora. A
profilaxia medicamentosa é adotada através da prescricdo de anticoagulantes,
guando ndo h& contraindicacdes (sangramentos, plaguetopenia) (BRASIL, 2009;
COFFIN et al., 2008; INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

Ainda ndo esta clara qual a real associacdo da profilaxia de TEV com a
diminuicdo das taxas de PAV, mas evidéncias mostram que quando aplicada como
parte do pacote de medidas preventivas de PAV, a profilaxia de TEV, diminui
vertiginosamente a taxa de pneumonia (BRASIL, 2009; COFFIN et al., 2008;
INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

2.3.1.5. Realizacdo de higiene bucal diaria com clorexidina (veiculo oral)

O entendimento que a PAV é propiciada pela aspiracdo do conteudo da
orofaringe amparou a logica de se tentar reduzir a colonizagdo bacteriana desta
topografia.

Diversos estudos tém demonstrado diminuicdo das pneumonias associadas a
ventilacdo quando a higiene bucal é realizada com clorexidina veiculo oral (0,12% ou
0,2%) (DERISO et al., 1996; CHAN et al., 2007; MUNRO et al, 2009). E
recomendada a elaboracdo de um protocolo de higiene bucal, dando énfase a
friccdo mecanica, sendo necessaria a capacitacado da equipe de enfermagem sobre
a importancia deste cuidado (BRASIL, 2009; COFFIN et al., 2008; INSTITUTE FOR
HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

2.3.1.6. Aspiracao da secrecao subgldtica (continua ou intermitente)

O acumulo de secrecao no espaco subglético € uma variavel associada ao
maior risco de desenvolvimento de PAV. Esta secre¢cdo acumulada torna-se
colonizada pela microbiota da cavidade bucal, que em pacientes submetidos a
ventilacdo mecéanica e em uso de antimicrobianos, € composta principalmente por
bacilos Gram-negativos. Caso ndo seja removida, esta secrecdo pode facilmente
atingir o trato respiratério quando houver extravasamento de ar do balonete (cuff)
(BRASIL, 2009; COFFIN et al., 2008).

A cénula endotraqueal de aspiracao subglética possui uma via de aspiracao

especifica que possibilita 0 acesso a esta secre¢cdo, como pode ser observado na
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figura abaixo:

Figura 1 — Canula endotraqueal de aspiracdo subglotica

Fonte: Zolfaghari and Wyncol - Critical Care, 2011.

2.4. Higiene bucal e assisténcia de enfermagem

Universalmente a sensacao de frescor e boca limpa, estd associada a
limpeza/escovacao dos dentes. Essa é uma atividade que pessoas sadias realizam
varias vezes ao dia. Entretanto uma higiene bucal (HB) com cotonetes de algodao
ou gazes nao proporcionam a mesma satisfacdo. Questiona-se entdo o motivo que
leva a equipe de enfermagem a adotar tal pratica aos pacientes (BERRY;
DAVIDSON, 2006).

No ambiente hospitalar, o cuidado da higiene bucal é uma atribuicdo da
equipe de enfermagem, com capacidade técnica, sob supervisdo de enfermeiros.
Porém, esta atividade ndo é priorizada no cotidiano desses profissionais, seja por
falta de conhecimento acerca da importancia do procedimento para prevencdo de
patologias orais e sistémicas, ou por falta de implementacdo de rotinas que
contemplem a higiene bucal como procedimento padrdo nas instituicbes, entre
outros (BRITO et al., 2007; ORLANDINI; LAZZARI, 2012).

Observa-se que a HB ainda esta associada a cuidado de higiene e conforto,
portanto, considerada como cuidado secundario, podendo ser substituida por outras
necessidades (AMES et al., 2011; ORLANDINI; LAZZARI, 2012).
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Brito et al., em um estudo realizado em 2007 com enfermeiros de unidades de
terapia intensiva, por meio de entrevista estruturada, evidenciaram que oS
profissionais correlacionaram a higiene bucal apenas com complica¢cdes na propria
cavidade bucal. Ou seja, ndo associaram a nao realizagdo da HB com as
complicagbes sistémicas, como por exemplo, a pneumonia nosocomial, a
endocardite e, ainda, a sepse.

Outro ponto relevante sdo os materiais padronizados nas instituicbes para a
realizacdo dessa técnica. No estado do Para, um estudo demonstrou que em 100%
das UTI visitadas, a Unica técnica de higienizacdo bucal utilizada por equipes de
enfermagem era o0 uso de bastdes envoltos por gaze embebida em cloreto de
cetilpiridinio, e realizadas apenas duas vezes ao dia. O horario da higienizacao
coincidia com o do banho, e pouco antes de iniciar o intervalo de tempo destinado as
visitas da familia ou acompanhantes (ARAUJO et al., 2009).

O cuidado com a saude bucal vai além do conforto e, devem ser adotados
técnicas e produtos que exijam do enfermeiro conhecimento tedérico e pratico. O qual
devera ser compartilhado com toda equipe de enfermagem, para que o cuidado com
a cavidade bucal tenha a sua importancia associada também a prevencao de
infeccbes. Os enfermeiros devem elaborar protocolos que possam ser exequiveis e
promoverem treinamentos para as demais categorias de enfermagem (SILVEIRA et
al., 2010).

A equipe de enfermagem, responsavel pela assisténcia direta e integral do
paciente, deve reconhecer que a realizacado de uma HB efetiva é preconizada como
uma medida prioritaria de prevencédo de PAV (BOOKER et al., 2013).

A competéncia técnica e o conhecimento cientifico devem ser exigidos como
pré-requisito do trabalho dos enfermeiros em uma UTI (GUSTAVO; LIMA, 2003).
Nesse contexto, outro estudo, realizado nos Estados Unidos, que avaliou a higiene
bucal na perspectiva do profissional enfermeiro, evidenciou que 92% dos
enfermeiros pesquisados disseram compreender que a HB é prioridade para os
pacientes de UTI. Mas a maioria relatou a falta de pesquisas na area e a
necessidade de aprender mais sobre a pratica, pois quando bem aplicada, a técnica
de HB pode melhorar a qualidade do cuidado e diminuir a incidéncia de PAV
(BINKLEY et al., 2004).

A caréncia de informacao e a necessidade de capacitacdo da equipe, também

foram apontados em um estudo realizado por Schneid et al. em 2007. Na pesquisa
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realizada com 21 membros da equipe de enfermagem, 100% dos entrevistados
afirmaram conhecer todas as normas do hospital, porém, quando indagados sobre
as rotinas de HB, a maioria deles afirmou desconhecer qualquer tipo de norma, ou
admitiu a inexisténcia de uma padronizacdo especifica para esta atividade na
instituicdo. Outro fato mencionado com frequéncia nas entrevistas foi a utilizacao de
materiais improvisados na realizacdo da HB nos pacientes acamados.

Os estudos evidenciam a necessidade de construgcao de protocolos ou rotinas
bem estabelecidas e embasadas em evidéncias cientificas, para que a pratica da
higiene bucal deixe de ser empirica. Esta iniciativa foi adotada pela Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), que em agosto de 2013 lancou as
Recomendacgdes para Higiene Bucal em Pacientes de UTI Adulto. O documento foi
elaborado por membros dos departamentos de enfermagem e odontologia, com o
objetivo de atender as necessidades e importancia da higiene bucal do paciente
critico e os critérios de atendimento da enfermagem.

A construcdo de um protocolo de promocdo da saude bucal a pacientes
internados induz a uma aproximagdo entre as ciéncias da Enfermagem e
Odontologia, respeitando os limites da atuacdo de cada uma dessas areas. A
proposta de relacionar estes dois campos de conhecimento e pratica permite uma
abordagem interdisciplinar que possibilita avancos com vistas a uma assisténcia
integral ao paciente (SCHNEID et al., 2007).

2.4.1. Técnica de Higiene Bucal

A padronizagdo da técnica de higiene bucal a pacientes de UTI tem os
seguintes objetivos (ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA BRASILEIRA, 2013,
p.01):

4 Implementar a rotina de higienizagdo bucal por equipe
interprofissional - enfermagem e odontologia;

4 Manter a cavidade bucal limpa;

v Reduzir a coloniza¢@o da orofaringe e, consequentemente, evitar a
contaminacao da traqueia;

v Controlar o biofilme na cavidade bucal;

v Hidratar os tecidos intra e peribucal;
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v Detectar focos infecciosos, lesbes de mucosa, presenca de corpo
estranho, dor em regido orofacial ou dificuldade na movimentacdo dos
maxilares;

v Diminuir os riscos de infeccdo respiratéria, devido ao conteldo
presente na cavidade bucal;

v Proporcionar conforto e bem estar ao paciente.

com a AMIB (2013, p. 01), devem ser utilizados os seguintes

Equipamentos de protecao individual (EPIS);
Escova dental (cabec¢a pequena e cerdas macias);
Raspador de lingua (opcional);

Abaixador de lingua;

Compressa de gazes;

AN NN N RN

Sistema de aspiracdo montado (sondas de aspiragdo n° 10, n° 12 ou
ne 14);

v 10 mL de solucao aquosa de clorexidina 0,12%;

v Copol/recipiente descartavel;

v Cuffémetro;

v Hidratante labial pode-se utilizar acidos graxos essenciais, glicerina

ou dexpantenol creme 5%.

As seguintes etapas devem ser seguidas (ASSOCIACAO DE MEDICINA
INTENSIVA BRASILEIRA, 2013, p. 02):

4 Verificar as restricdes do paciente (Ex: politrauma; trauma
raquimedular; aumento da pressao intracraniana);

4 Higienizar as maos;

4 Reunir o material necessério para realizacdo do procedimento;

4 Higienizar as maos novamente;

v Paramentar-se com EPI’s;

4 Comunicar ao paciente e/ou ao acompanhante, o procedimento a ser
realizado;

4 Posicionar o paciente mantendo cabeceira elevada (de 30° a 45°), a
menos gue seja contra indicado;

v Proceder a aspiracdo da cavidade bucal;

v Na presenca de ventilagdo mecéanica, assegurar a correta fixagcdo do
tubo e, antes da realizacdo da higiene bucal, verificar a pressédo do balonete
(cuff) (manter presséo entre 18 e 22 mmHg ou 25 e 30 cm H20);

v Embeber a escova com solugéo aquosa de clorexidina 0,12%;
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v Posicionar suavemente a cabega da escova, na regido de gengiva
livre e o dente, de maneira que forme um angulo de 45° com o longo eixo do
dente;

v Com movimentos vibratérios brandos, pressionar levemente as
cerdas de encontro a gengiva, fazendo com que elas penetrem no sulco
gengival e abrace todo o contorno do dente;

v Iniciar um movimento de varredura no sentido da gengiva para o
dente, de forma suave e repetida, por pelo menos cinco vezes, envolvendo
dois ou trés dentes;

v Prosseguir sistematicamente com o movimento por todos os dentes
pelo lado de fora (face vestibular) e pelo lado interno dos dentes (face
lingual);

v Com movimentos de vaivém, escovar as superficies mastigatérias
dos dentes superiores e inferiores, passando em seguida para a escovagao
suave da lingua (se necessario e possivel, segurar a lingua com gaze
seca), do palato e da parte interna das bochechas. Na presenca de saburra
lingual, a associacao de raspadores de lingua estédo indicados;

v Em pacientes sob ventilacho mecénica e portadores de sonda,
realizar a higiene do tubo orotraqueal, e das sondas, com gaze umidificada
na solucédo aquosa de clorexidina 0,12%;

v Sempre que necessario, umidificar a escova dental na solucdo
aquosa de clorexidina 0,12%;

v Sempre que necessario, aspirar a cavidade bucal, com sugador ou
sonda de aspiracdo conectada ao circuito de aspiracao;

4 Aplicar a solucédo clorexidina 0,12%, de 12/12h, com uma gaze, em
toda cavidade bucal (mucosas, dentes e/ou préteses fixas e no tubo
orotraqueal e outros dispositivos, se presente);

4 A limpeza da cavidade bucal devera sempre ser da regido posterior
em direcdo a regido anterior;

Hidratar os labios;

Assegurar a insuflacdo adequada do balonete (cuff);

Organizar o ambiente;

Higienizar a escova dental em 4gua corrente;

D N N N NN

Secar e guardar em um recipiente fechado. Caso a escova apresente
sinais de desgastes, desprezar;

v Descartar luvas, méscara e gazes no lixo infectante, conforme rotina
do hospital;

v Higienizar as maos;

v Checar a prescri¢céo de enfermagem;

v Realizar anotacao de enfermagem no prontudrio do paciente;
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4 Casos de nao conformidade comunicar ao enfermeiro, ao médico

e/ou ao cirurgido-dentista.

2.4.2. Frequéncia da higiene bucal

A frequéncia da HB em pacientes em ventilagdo mecénica ainda € uma area
um pouco controversa. Jenkins (1989) e Day (1993) sugeriram que a frequéncia
deve ser baseada em uma escala de risco, e assim ser estipulada individualmente
para cada paciente. Ao passo que Trenter e Creason (1986), recomendaram que
esta deve ser realizada a cada quatro horas, levando-se em consideracdo a
condicéo clinica do paciente.

O protocolo de higiene bucal sugerido por Barnason et al. (1998),
recomendava a escovacao a cada 12 horas, e a hidratacéo dos labios de duas horas
em duas horas, enquanto o paciente permanecesse em ventilagdo mecanica.

Em um estudo realizado em nove UTI, Hanneman e Gusick (2005),
concluiram que a equipe de enfermagem realizava a HB com mais frequéncia em
pacientes entubados, em relacdo aos ndo entubados. Entretanto, o uso de escova
de dente e pasta, € mais frequente na assisténcia prestada a pacientes nao

entubados.

2.4.3. Escovacéo dos dentes

Varios materiais tém sido desenvolvidos para facilitar a higienizacao bucal de
pacientes em estado critico, entretanto, a escova de dente permanece como O
dispositivo ideal devido a sua eficacia na remocéao de placa dental (FRANKLIN et al.,
2000; GRIFFITHS et al., 2000). Um estudo realizado por Pearson (1996) evidenciou
gue a escova de dente remove de maneira mais eficaz a placa dental quando
comparada com os cotonetes de espumas orais (cotton/foam swabs).

Em pacientes criticos, a presenca de barreiras mecanicas dificultam o acesso
e a limpeza da boca, como por exemplo: tubo orotraqueal, dispositivos de fixacdo do
tubo e sonda orogastrica. Desta maneira, € essencial que seja padronizado uma
escova de dente com tamanho correto para essa assisténcia (BERRY; DAVIDSON,
2006).
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Bowsher et al., em 1999, recomendaram o uso de escova de dente infantil e
de cerdas macias mesmo para pacientes adultos. Esse tipo de escova permite o
acesso a todas as regifes da boca e pode também ser utilizada para a escovacgao

delicada da gengiva de pacientes edéntulos.

2.5Monitoramento de indicadores

A avaliagdo dos fatores associados ao desenvolvimento de infecgbes
relacionadas a assisténcia a saude permite aos servicos de salde uma
guantificacdo de problemas e oportunidades de melhoria. Em geral, esta avaliacéo
deve ser sistematica, coletada de forma continua ou periddica, e representada por
uma variavel numeérica chamada indicador (BRASIL, 2013).

Os indicadores podem ser criados para contemplar as trés questdes basicas
gue envolvem a melhoria da qualidade nos servicos de saude: estrutura, processo e
resultado (DONABEDIAN, 1988).

Indicadores de resultado medem quao frequentemente um evento acontece e,
no caso de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude, devem ser especificos
para expressar riscos definidos (DONABEDIAN, 1988).

E fundamental que depois da definicio dos indicadores a serem utilizados,
haja uma coleta sistematica dos dados, consolidacdo e tabulacdo dos resultados,
seguida da analise e interpretacdo. Todos os dados devem ser divulgados com
intuito de promover a educacdo em saude (BRASIL, 2013; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2013; INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2012).

Em relacdo a pneumonia hospitalar, 0 maior risco descrito € a ventilacao
mecanica e, portanto, esses pacientes devem ser acompanhados de forma
sistematica e continua. Um dos indicadores de resultado, neste caso, deve ser a
taxa de densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica
gue deve ser calculada utilizando-se a formula abaixo (BRASIL, 2013; INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012; CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 2013):
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) ) n° de Pneumonias associadas a VM
TDI* Pneumonia/1000 VM**dia = X 1000

n° de dias de VM (VM/dia)

* TDI: Taxa de densidade de incidéncia de pneumonia

**VM: ventilador mecénico

Fonte: BRASIL, 2013, p. 59

Outro importante indicador de resultado que pode ser utilizado é a taxa de
utilizacéo de dispositivos invasivos da unidade. No caso da pneumonia, novamente
direcionamos a observacdo ao uso da ventilagdo mecanica (BRASIL, 2013;
INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2013).

Este indicador traduz o quanto este fator de risco esta presente na populacéo

analisada. Calcula-se da seguinte maneira:

5 Nimero de dias de VM
Taxa de utilizagdo de VM =

Total de pacientes-dia*

*paciente-dia: utilizando-se a tabela do paciente-dia é a somatéria de pacientes

Fonte: BRASIL, 2013, p. 60
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar se a realizacdo de intervencdo educativa junto a equipe de
enfermagem, sobre a higiene bucal em pacientes que se encontram em
ventilagdo mecanica, reduz a incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacdo
(PAV).

3.2 Objetivos especificos

Avaliar o conhecimento da equipe de enfermagem sobre as medidas de

prevencao de PAV, por meio de questionario, antes da intervencao educativa,

Caracterizar a técnica adotada pela equipe de enfermagem para a higienizacéo
bucal de pacientes em ventilacdo mecéanica, por meio de observagdo nao

participativa, antes da intervencéo educativa;

Avaliar a higiene bucal dos pacientes adultos em ventilagdo mecéanica, por meio
do indice de Higiene Oral — Simplificado (IHO-S), antes e ap0s intervencéo

educativa na equipe de enfermagem.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica para Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (Parecer n°® 383.202 —
Anexo A). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi obtido em duas
vias (Apéndices 01 e 02). Para o0s pacientes impossibilitados de dar o

consentimento, 0 mesmo foi solicitado aos seus responsaveis legais.

4.2 Local da pesquisa

A coleta de dados foi realizada em uma UTI — Adulto da Sociedade
Beneficente de Campo Grande — Santa Casa, o maior hospital de nivel terciario do

Estado Mato Grosso do Sul. Esta unidade possui 15 leitos.

4.3 Periodo da coleta de dados

A coleta de dados referente ao conhecimento da equipe de enfermagem
sobre as medidas de prevencao de PAV; a avaliacdo da técnica de HB adotada pela
equipe de enfermagem e a avaliacdo da HB dos pacientes em VM por meio do IHO-
S, foi realizada de setembro a dezembro de 2013.

Ja a coleta de dados das taxas de densidade de incidéncia de PAV na UTI,
junto ao SCIH, foi realizada de maio de 2013 a abril de 2014 (seis meses antes e

apos a intervencédo educativa).

4.4 Sujeitos da pesquisa

O estudo contou com dois grupos distintos de voluntarios, de acordo com a
variavel analisada.

Grupo 01 — membros da equipe de enfermagem das quatro Unidades de
Terapia Intensiva Adulto da Santa Casa de Campo Grande (UTI 1, 2, 3 e 7),

composta por 24 enfermeiros e 96 técnicos de enfermagem (120 colaboradores). A
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capacitacdo foi realizada as equipes de enfermagem das quatro UTI, pois h4 uma
frequente rotatividade/troca de colaboradores entre essas unidades. A este grupo,
foram destinadas trés intervencoes:
v' Avaliacao do conhecimento da equipe sobre as medidas de prevencao
de PAV, por meio de um questionario, composto por perguntas abertas
e fechadas (Apéndice 03);
v' Avaliacdo da técnica de HB realizada pela equipe nos pacientes
internados, por meio de observagado néo participativa da pesquisadora,
e preenchimento de um formulario com questbes norteadoras
(Apéndice 04). Vale ressaltar que apenas a técnica praticada pela
equipe da UTI 7, foi avaliada. Essa amostra foi intencional e definida
por conveniéncia,;
v Intervencdo educativa sobre todas as medidas preventivas de PAV
(bundle PAV), com énfase na HB adequada aos pacientes. Esta
atividade so ocorreu apos a conclusdo das duas etapas citadas acima.

Os periodos dessas intervencdes estédo detalhados no Fluxograma 2.

A intervencao educativa foi realizada nos trés periodos (manha, tarde e noite),
por meio de aula expositiva com duracdo de 50 minutos, durante duas semanas. Os
horéarios foram agendados de acordo com as orientacdes dos gestores da instituicao,
para que a capacitacao fosse mais conveniente aos sujeitos da pesquisa e que nao
interferisse na rotina de trabalho.

Optou-se em adotar esta metodologia de ensino devido a impossibilidade de
agendar as capacitacbes em horarios fora do turno de trabalho, visto que a maioria
dos colaboradores possuia mais de um vinculo empregaticio.

O contetudo abordado no treinamento foi baseado na revisdo de literatura
deste estudo, com énfase no bundle de PAV e na padronizacdo da técnica de HB
para pacientes criticos. Antes da capacitacdo foi realizada uma reunido com a
equipe do Servico de Controle de Infeccado Hospitalar e da Geréncia de Enfermagem
da instituicdo, a fim de explanar os objetivos do treinamento e atender as demandas

e expectativas do hospital.

Grupo 02 — pacientes adultos internados na UTIl 7 do mesmo hospital, com

tubo orotraqueal ou traqueostomia, em ventilagdo mecéanica ha 48 horas ou mais,
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com entrada na unidade durante o periodo experimental. Nestes voluntarios, uma
cirurgia-dentista determinou o indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S), proposto
por Greene e Vermillon (1964), antes e ap0s a intervenc¢do educativa junto ao corpo
de enfermagem. O detalhamento desta avaliacdo encontra-se descrito no Apéndice
5. Foram excluidos da pesquisa 0s pacientes que nao possuiam o0s dentes

preconizados para mensuracdo do indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S).

4 5 Delineamento do estudo

A investigacéo foi de carater descritivo exploratorio. Para avaliar o efeito da
intervencdo educativa o estudo foi conduzido em trés etapas: fase pré-intervencéo,

intervencédo educativa e fase pos-intervencéo, conforme fluxograma abaixo:

Fluxograma 2 - Delineamento do estudo

Equipe de Enfermagem

Pacientes

UTI - Adulto

Dreterminagdo do nivel de

conhecimento sobre medidas N
preventivas de PaY (Apéndice Determinacdo do Indice de

0 ;3 - —— 03)e Avaliaciiodatécnicade Higineni‘_zar;ﬁu Oral Simplificado
m® s - higiene bucal praticada na UTI [Apé&ndice 05) e Levantamento
Q. g = pela equipe de enfermagem das Taxasde P&V junto ao SCIH.

2t o (Apé&ndice 04)

Pl . s \ y
=

r© ~, - .

Capacitacao sobre medidas
— preventivas de P&, com
enfoque em higiene bucal.

Intervengao
(15 dias)

Educativa

Determinacdo do indice de
Higienizag¢do Oral Simplificado
[Apéndice 05) e Levantamento
das Taxasde PAY junto aoc SCIH.

(40 dias)

Intervengao

., " \. J

(Fonte: Propria, 2013.)
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4.6 indice de higiene oral

Para analise da condi¢do de higiene bucal, foi utilizado o indice de Higiene Oral
Simplificado (IHO-S), proposto por Greene e Vermillon (1964), e adaptado as
condicdes da pesquisa. De larga aplicacdo mundial, relativamente pratico e de
execucao rapida, o indice mede a presenca de placa e calculo em 06 elementos
dentarios. Neste estudo, apenas a presenca de placa foi avaliada, devido a
dificuldade de realizar a coleta de dados em pacientes criticamente enfermos. Foram
avaliadas a superficie vestibular do incisivo central superior (11); incisivo central
inferior (31); primeiro molar superior direito (16); e primeiro molar superior esquerdo;
superficie lingual do primeiro molar inferior esquerdo (36) e primeiro molar inferior
direito (46) (Figura 2).

Figura 2 — Dentes indices e suas respectivas faces de avaliacéo

(Fonte: Moslehzadeh, 2014. p. 02).

Para cada superficie dentaria, foi atribuida uma pontuacéo conforme descrito

no quadro abaixo e ilustrado na Figura 3:



41

Quadro 1 - Pontuacao do IHO-S de acordo com a presenca de placa observada

SCORE DESCRICAO
00 Inexisténcia de placa
01 Placa cobrindo ndo mais que 1/3
da superficie dental
02 Placa cobrindo mais que 1/3,

mas nao mais que 2/3 da
superficie dental
03 Placa cobrindo mais que 2/3 da
superficie
(Fonte: Greene e Vermillon, 1964, p. 27)

Figura 3 — indice de placa conforme parametros do IHO-S

‘I\\,\) L\) ’/A 5 \r'\i =

plaque 3 2 1 0

(Fonte: Moslehzadeh, 2014, p. 03)

Para o célculo do IHO-S, os valores sdo somados e divididos pelo numero de
superficies examinadas, estabelecendo assim, um escore final. A média entre 0 e
1,5 corresponde a boas condi¢cdes de higiene bucal; entre 1,6 e 2,5, higiene bucal
regular e maior que 2,6, higiene bucal ruim (GREENE; VERMILLON, 1964).

4.7 Andlise estatistica

O teste t-student foi utilizado para a analise da comparacdo entre o0 momento
de avaliacdo antes e apds o treinamento dos profissionais de enfermagem, em
relacdo as variaveis idade; tempo de ventilacdo mecanica; tempo de UTI e IHO-S. O

teste do x* e exato de Fisher foram empregados para a avaliacdo da associacdo da
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varidvel momento em relacdo ao treinamento (pré-intervencdo ou pos), com as
variaveis género; faixa etaria e fatores de risco presentes.

A comparagdo entre 0os momentos antes e ap0s o treinamento dos
profissionais de saude, em relagdo a densidade de incidéncia de Pneumonias
Associadas a Ventilacdo, foi realizada por meio do teste de Mann-Whitney. Foi

adotado nivel de significancia de 5%.



43

5 RESULTADOS

5.1 Intervenc¢des educativas na equipe de enfermagem

No primeiro momento, 103 membros (89,5%) da equipe de enfermagem que
compde as quatro UTIs do estudo responderam um questionario com questdes
referentes a PAV e suas medidas de prevencdo. Esta populacdo esta caracterizada
conforme dados da Tabela 1. Os 17 (10,5%) membros da equipe que néo

responderam o questionario encontravam-se no periodo de férias ou licenca médica.

Tabela 1 — Caracterizacdo da equipe de enfermagem que foi avaliada quanto ao
grau de conhecimento sobre medidas de prevencdo de PAV, de acordo
com a categoria profissional, especializacéo e tempo de atuacao na UTI.
Campo Grande (MS), 2014. (n=103)

Variaveis n
%

Categoria profissional

Técnico de Enfermagem 79 76,7
Enfermeiro 24 23,3
Possui especializacao
Sim 20 19,4
Nao 04 3,9
Sem informacéao 79 76,7
Especializacdo (n=20)
Terapia Intensiva 13 65,0
Saude Publica 03 15,0
Enfermagem do Trabalho 02 10,0
Administragdo Hospitalar 01 5,0
Auditoria 01 5,0
Cardiologia/hemodinamica 01 5,0
Urgéncia e Emergéncia 01 5,0
Tempo de atuagéo em UTI
Inferior a 01 ano 30 29,1
De 01 a 05 anos 55 53,4

Superior a 05 anos 18 17,5
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A Tabela 2 mostra os dados referentes ao conhecimento da equipe de
enfermagem sobre 0s mecanismos que desencadeiam a PAV.

Na pergunta referente as principais medidas de prevencao de PAV, a opcao
outros (43,7%) agrupou respostas de baixa frequéncia. Entre elas: banho morno,
medicac¢des endovenosas no horario, evitar contato com secreg¢des, troca de circuito
do respirador quando apresentar sujidade, banho durante o dia, medidas de
prevencdo de infeccdo da corrente sanguinea, aspiracado subglética, tratamento
intensivo, manter o paciente coberto, evitar contaminacéo cruzada, atentar-se para

agua estéril no umidificador, realizar cultura de secrecao traqueal a cada 72 h.

Tabela 2 - Conhecimento da equipe de enfermagem em relacdo aos mecanismos
desencadeantes de pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
medidas de prevencdo de pneumonia e importancia da higienizacao

bucal. Campo Grande (MS), 2014. (n=103)

Variaveis n
%

Principal mecanismo desencadeante de PAV
Inoculacdo exdgena de material contaminado 55 53,4

Aspiracdo de secrecdo contaminada da cavidade 27 26,2

bucal/orofaringe

Refluxo do trato gastrointestinal 14 13,6

Disseminacado hematogénica 04 3,9

Transmissdo pessoa a pessoa 03 2,9
Principais medidas de prevencao de PAV

Aspiracdo endotraqueal com técnica asséptica 66 64,1

Manter cabeceira elevada 30° - 45° 65 63,1

Higiene bucal 58 56,3

Higienizacdo das maos 17 16,5

Mudancga de decubito de 2/2 horas 17 16,5

Manter presséo do cuff adequada 14 13,6

Realizar teste de estase gastrica dos pacientes 11,7

12

com SNE

Uso adequado de EPI 10 9,7

Reavaliar diariamente a necessidade de VM 09 8,7

Trocar o filtro bacteriolégico sempre que 09 8,7

necessario

Outros 45 43,7
A higienizagao bucal € mais importante para que pacientes

Todos os pacientes 90 87,4

Paciente com alimentacao via sonda nasoenteral 13 12,6

e com tubo endotraqueal
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Concomitante com a coleta de dados sobre o conhecimento da equipe de
enfermagem em relacdo a prevencdo da PAV ocorreu a avaliagdo da técnica de
higiene bucal praticada pelos profissionais da UTI 07, através da observacdo nao
participativa pela pesquisadora.

Conforme detalhado na Tabela 3, foram avaliados os atendimentos prestados
a 30 pacientes em ventilacdo mecanica, com enfoque na técnica e materiais
utilizados na higienizagcdo bucal. Para os mesmos pacientes, verificaram-se as

prescricdes de enfermagem vigentes no dia.

Tabela 3 - Resultados referentes a prescricdo da enfermagem em relacdo a
frequéncia do cuidado prescrito, materiais utilizados na higiene bucal e
técnica de higiene bucal observada. Campo Grande (MS), 2014. (n=30)

Variavel n %

Prescricdo de enfermagem para higiene
bucal do paciente

Sim 24 80,0

Nao 06 20,0
Frequéncia do cuidado prescrito (n=24)

8/8 horas 22 91,7

12/12 horas 02 8,3

Materiais utilizados na higiene bucal
dos pacientes

Gaze 26 86,7
Espatula de madeira 11 36,7
Antisséptico bucal com base alcodlica 10 33,3
Antisséptico bucal com clorexidina 0,12% 09 30,0
Agua 08 26,7
Escova dental 04 13,3
Dentifricios 03 10,0

Técnica observada

Posicionamento do paciente em decubito

. ) L 28 93,3
dorsal horizontal para realizar a higienizacao
Posicionamento do paciente em decubito 02 66
lateral para realizar a higienizacéo ’
Higienizagdo completa da denticdo 01 3,3
Higienizag&o parcial da denticdo 25 96,6
Higienizag&o da lingua 12 40,0
Higienizag&o da parte externa da boca 03 10,0

Hidratacdo dos labios 03 10,0




46

A Ultima intervencdo realizada com a equipe de enfermagem foi a capacitacao
sobre as medidas preventivas de PAV, com enfoque na padronizacédo da rotina de
higiene bucal aos pacientes criticos. Assim como na primeira etapa, foram
contemplados os colaboradores das quatro UTI da instituicdo de estudo (UTI 01, UTI
02, UTI 03 e UTI 07), que totalizaram 115 colaboradores. Destes, 105 (91,3%)
passaram pela capacitacdo. Os demais membros da equipe que nao foram
capacitados, (n=10; 8,7%), encontravam-se no periodo de férias ou licenca médica.

5.2 Intervenc¢des nos pacientes em ventilacdo mecanica

Antes da intervencéo educativa, 30 pacientes em ventilacdo mecéanica ha 48
horas ou mais internados na UTI 07, foram avaliados em relacdo ao IHO-S. Apés a
capacitacdo, 31 pacientes passaram pela mesma avaliacdo (Tabela 4). Nestes
pacientes foram também identificados: a idade, o género, o tempo de ventilacdo
mecanica, o tempo de internacdo na UTI e os fatores de riscos em relacdo a higiene
bucal.

Dentre os fatores de riscos presentes, destacaram-se a saburra lingual, a
hipossalivacdo e os fatores de retencdo de placa dental, que foram: aparelho
ortodéntico, fratura dental, raiz residual, céarie, doenca periodontal, apinhamento
dental, prétese fixa, protese removivel, resina residual de aparelho, restauracoes,

sonda orogastrica e canula de guedel.
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Tabela 4 - Resultados referentes ao sexo, idade, faixa etaria, fatores de riscos,
tempo de ventilagdo mecénica e tempo de internacdo na UTI entre os
pacientes avaliados - Fase pré e pos-intervengcdo educativa. Campo

Grande (MS), 2014. (n=61)

Momento em relagéo ao

Variaveis treinamento Valor de p
Antes Apés
Género
Masculino 73,3 (22) 83,9 (26) 0363+
Feminino 26,7 (8) 16,1 (5) ’
Idade 39,23+2,62 42,39+3,61 0,484**
Faixa etéria
De 19 a 29 anos 23,3 (7) 38,7 (12)
De 30 a 40 anos 40,0 (12) 9,7 (3) 0.051*
De 41 a 60 anos 23,3 (7) 29,0 (9) ’
Mais de 60 anos 13,3 (4) 22,6 (7)
Fatores de riscos presentes
Saburra Lingual 90,0 (27) 51,6 (16) 0,002*
Fatores de retencéo de placa dental 76,7 (23) 61,3 (19) 0,308*
Hipossalivacao 10,0 (3) 9,7 (3) 1,000*
Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 6,53+1,00 4,65+0,43 0,085**
Tempo de UTI (dias) 4,97+1,14  3,58+0,37 0,245**

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta) ou em médiaterro
padrdo da média. * Valor de p no teste do x* ou exato de Fisher. ** Valor de p no teste t-student.

A presenca da saburra lingual e de péssimas condicbes de HB foi verificada

em varios pacientes, conforme ilustrado por meio das Figuras 4 e 5:

(Fonte: Prépria, 2013)
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Figura 5 — Remocéo de saburra lingual
— : -

(Fonte: Prépria, 2013)

A média da pontuacdo do IHO-S referente a placa dental dos pacientes
avaliados na fase anterior a capacitacédo, foi de 2,17, ja na fase pdés-capacitacéo, a
média do IHO-S foi reduzida para 1,52. Observou-se uma diferenca estatisticamente
significante (p<0,05) entre as médias do IHO-S, e entre o IHO-S dos respectivos
dentes: superficie vestibular do incisivo anterior superior (11), superficie vestibular
do primeiro molar superior (16) e superficie lingual do primeiro molar inferior (36),
conforme demonstrado na Tabela 5 e na Figura 6.
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Tabela 5 - Resultados referentes & pontuacdo no indice de Higiene Oral Simplificado
(IHO-S) dos pacientes avaliados na UTI, no momento anterior e posterior
a intervengao educativa aos profissionais de enfermagem, em cada dente
e media total. Campo Grande (MS), 2014. (n=61)

Momento em relagéo ao
treinamento

Variavel Valor de p*
Antes Apoés

IHO-S 11 2,13+0,18 1,06+0,20 0,001
IHO-S 31 1,90+0,15 1,42+0,21 0,073
IHO-S 16 2,28+0,16 1,71+0,18 0,024
IHO-S 26 2,07+0,15 1,61+0,19 0,065
IHO-S 36 2,17+0,15 1,35+0,20 0,018
IHO-S 46 2,17+0,14 1,55+0,19 0,146
Média IHO-S 2,11+0,10 1,52+0,15 0,002

Os resultados estdo apresentados em médiaterro padrdo da média. * Valor de p no teste t-student.
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Figura 6 - Grafico ilustrando a pontuac&o no indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) no
momento antes e apds o treinamento dos profissionais de enfermagem, em cada
dente e média total, em pacientes atendidos na UTI.

3 -

Momento em relacdo ™Antes
ao treinamento = Apos

11 31 16 26 36 46 Meédia
Dente

Cada coluna representa a média e a barra o erro padrdo da média. * Diferencga significativa
em relagdo ao momento antes do treinamento (teste t-student, p<0,05).

5.3 Dados secundarios do SCIH

Foram coletados dados secundarios junto ao SCIH da instituicdo, referentes
as taxas de densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo da UTI
07. Avaliaram-se 0s seis meses anteriores e 0s seis meses posteriores a intervencao

educativa, que ocorreu em outubro (Tabela 6 e Figura 7).
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Tabela 6 — Resultados referentes a densidade de incidéncia de PAV, antes e ap0s o
treinamento dos profissionais de enfermagem. Campo Grande (MS),
2014.

Treinamento
Variavel Valor de p*
Antes (06 meses) Depois (06 meses)

Densidade de PAV 23,24+5,99 18,53+1,16 0,240

Os resultados estdo apresentados em médiaterro padrdo da média. * Valor de p no teste de
Mann-Whitney.

Figura 7 - Grafico ilustrando a densidade de incidéncia de PAV na UTI 07. Campo
Grande (MS), 2014.

Densidade de Incidéncia de PAV - UTI 07
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6 DISCUSSAO

A intervencdo educativa sobre higiene bucal, realizada junto a equipe de
enfermagem, isoladamente ndo reduziu a densidade de incidéncia da pneumonia
associada a ventilacdo mecénica (PAV) na amostra avaliada, embora tenha se
mostrado eficaz em diminuir significantemente o acumulo de biofilme dental. A
relevancia desta investigacdo deve-se ao fato que a PAV é um dos eventos
adversos mais frequentes nos pacientes em unidades de terapia intensiva, elevando
a mortalidade, o tempo de internacdo e os custos hospitalares (TOUFEN et al.,
2003; COCANOUR et al., 2005; COFFIN et al., 2008; BRASIL, 2009).

Optamos em trabalhar com a equipe de enfermagem, visto que seu papel na
assisténcia prestada ao paciente em ventilagdo mecanica (VM) € essencial, tanto na
prevencao quanto no tratamento da PAV. S&o esses profissionais que implementam
a maior parte das medidas profilaticas e terapéuticas planejadas em conjunto com a
equipe multidisciplinar, sendo necessario para tal atividade o embasamento
cientifico (CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2000;
MURRAY;GOODYEAR-BRUCH, 2007). Tais argumentos justificaram a realizacédo de
estudos semelhantes a este.

Para uma investigacdo deste porte, optou-se em realizar o estudo no maior
hospital do estado de Mato Grosso do Sul, referencia no atendimento a pacientes
criticos. Inicialmente, buscamos caracterizar a equipe de enfermagem que atua
diretamente com esses pacientes. Verificamos que a grande maioria dos
profissionais da equipe eram técnicos em enfermagem (76,7%). Além disso, entre 0s
19,5% dos enfermeiros que informaram ter especializacdo, 65 % deles a fizeram em
terapia intensiva (Tabela 1).

Quanto ao tempo de atuacdo em UTI, 82,5% (85) dos profissionais atuavam
em unidades de tratamento intensivo com tempo inferior a um ano e/ou no maximo
05 anos, um tempo considerado pequeno frente aos conhecimentos exigidos para
um setor critico. Estudos semelhantes mostraram percentual maior de profissionais
gue atuavam ha mais de cinco anos (ORLANDINI; LAZZARI, 2012; GOMES; SILVA,
2010). Estes achados podem explicar, em parte, a dificuldade de se realizar a
higiene bucal adequada dos pacientes entubados, o que poderia levar a reducéo de
PAV.
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Uma das possiveis causas do pouco tempo de experiéncia dos sujeitos da
pesquisa pode ser o alto turnover da equipe de enfermagem, realidade cada vez
mais frequente nas instituicdes de saude. A rotatividade no quadro de trabalhadores
de saude do hospital representa um grande problema enfrentado pelos gerentes de
enfermagem e implica, significativamente, na qualidade do cuidado e também nos
custos para a organizacdo. A perda de profissionais experientes afeta o nivel de
cuidado prestado e aumenta o investimento necessério a admissdo de um novo
trabalhador (NOMURA; GAIDZINSKI, 2005; STANCATO,; ZILLI, 2010).

Anterior a realizagdo da intervencdo educativa, verificamos o conhecimento
da equipe de enfermagem sobre alguns aspectos relacionados a PAV. Em relacdo
as principais medidas de prevencdo, a expectativa era que as recomendacdes do
bundle fossem citadas com mais frequéncia, visto que o SCIH da instituicdo havia
fixado h& seis meses, na entrada da UTI, um banner com os itens que compunham o
bundle, e ainda pela existéncia de enfermeiros especialistas em Terapia Intensiva na
equipe. Entretanto, das cinco medidas preventivas prioritarias, apenas trés foram
citadas: manter cabeceira elevada 30 — 45° (64,1%), realizar higiene bucal (56,3%) e
reavaliar diariamente a necessidade de VM (8,7%).

No item a respeito de higiene bucal, ndo foram especificados o0 uso de
clorexidina, tampouco a realizacdo de friccdo mecanica. Recomendacdes que néo
pertencem ao bundle foram citadas por 43,7% dos que responderam ao
guestionario. Resultados proximos foram encontrados no estudo de Gomes e Silva
(2010), onde é interessante notar que em relacédo ao bundle de ventilagdo, 43% dos
enfermeiros referiram n&o conhecer ou nunca ter ouvido falar em bundle de
prevencdo da PAV. Esses apontamentos, além de reforcarem a necessidade de
capacitacdo da equipe sobre o tema, mostram certa negligéncia com determinados
cuidados com os pacientes criticos.

Mas vale lembrar que a educac¢do no contexto assistencial, em especial na
area da enfermagem, ainda tem varios obstaculos, dentre eles a dificuldade de
deslocar os profissionais para o ambiente de aprendizagem, a falta de motivacao
para desenvolver outras atividades fora de seu horério de trabalho e os multiplos
vinculos empregaticios (COSTA MENDES et al., 2007). Contudo, a complexidade do
trabalho do enfermeiro transforma o processo educativo como pratica sempre
necessaria, pois esse profissional tem contato constante com situacdes e

acontecimentos diferentes e imprevistos no seu cotidiano (VIANA, 2011). Espera-se,
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portanto, um profissional com formacéo generalista e com capacidade de prestar
assisténcia integral, solucionar problemas e trabalhar em equipe. Para tanto, o
processo educacional devera ser prioridade (COSTA MENDES et al., 2007). Buscar
desenvolver avaliacdes sobre a realidade que se espera modificar com as acdes
educacionais, € de fundamental importancia na busca de solugdes.

Outro fato jA bem embasado na literatura sdo os beneficios que a higiene
bucal traz aos pacientes criticos, e mais especificamente, aos que se encontram em
ventilagdo mecanica. A higiene bucal adequada atua como medida preventiva de
PAV ao reduzir a colonizacdo da cavidade bucal e orofaringea (BASSIN;
NIEDERMAN, 1995; BOWSHER et al., 1999; BINKLEY et al.,, 2004; CUTLER;
DAVIS, 2005; FOURRIER et al., 2005; GARCIA 2005; BERRY; DAVIDSON, 2006;
KOEMAN et al., 2006; BRITO et a., 2007; CHAN et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2007;
PAJU; SCANNAPIECO, 2007; BERALDO; ANDRADE, 2008; AMARAL et al, 2009;
BRASIL, 2009; MUNRO et al., 2009; SILVEIRA et al., 2010; PACE ; MCCULLOUGH,
2011; AMES, 2011; IHI, 2012; ORLANDINI; LAZZARI, 2012; AMIB, 2013; BOOKER
et al., 2013).

Para 87,4% (n=90) dos profissionais de enfermagem questionados em nosso
estudo, a higiene bucal € importante para todos os pacientes, independente do
estado em que este se encontra. Até certo ponto, avaliamos este resultado como
conflitante, no sentido de que apenas 56,3 % (n=58) apontaram a higiene bucal
como uma das principais medidas de prevencéo a PAV.

De maneira mais especifica nos cuidados com a higiene bucal, verificamos
gue a prescricdo desse importante cuidado ndo foi unanimidade entre os
enfermeiros (20% n&o a realizaram). Entre os que a prescreveram, a maior
frequéncia foi de trés vezes ao dia (91,7%).

Em relacdo a técnica de HB praticada, a gaze foi utilizada em 86,7%. A
espatula de madeira foi apontada como o segundo método mais empregado
(36,7%), o que coincide com o achado de que apenas 40% dos profissionais
realizam a higienizacdo da lingua. Um dos dados que mais nos chamou a atencao
referiuv-se a que apenas 3,3% (que em nossa amostra corresponde a um
profissional) realizou higienizagdo completa da denticdo. A baixa adesdo da equipe
de enfermagem a higienizacdo completa da denticdo compromete a remocdo do
biofilme dental, e predispde o desenvolvimento de doencas periodontais (SCHNEID
et al.,2007; PONTES et al., 2007; AMARAL et al., 2009).
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Tomando como referéncia esses resultados, observamos a necessidade de
melhoria nos cuidados com a higiene bucal dos pacientes criticos, 0 que leva a
indicacao de capacitacdes da equipe nesse sentido. Cabe lembrar que a proliferacao
e colonizacdo bacteriana das superficies bucais ocorrem rapidamente e o acumulo
de biofilme desencadeia o aparecimento da doenca periodontal (PONTES et al.,
2007; AMARAL et al., 2009), associada a complicacbes de ordem sistémica,
independente de o paciente estar em estado critico. Ja a saburra lingual esta
associada principalmente a halitose e ao favorecimento da colonizacdo de
microrganismos patogénicos na orofaringe (OLIVEIRA et al.,, 2007). Essa
possibilidade nos pacientes avaliados deve ser considerada, visto que o emprego de
antissépticos bucais nao é realizado em todos os pacientes (apenas 63,3% deles).

Estes dois exemplos refletem a falta de um protocolo padrédo de HB na
instituicdo e também de uma Sistematizacédo da Assisténcia de Enfermagem (SAE),
devidamente implantada, ja que a prescricdo de enfermagem € uma das etapas da
SAE. Esta constitui uma das ferramentas que garante eficacia ao atendimento
prestado. Fazer um planejamento para a realizacdo de qualquer procedimento, por
mais simples que seja, € uma boa pratica, pois ha definicdo de metas e intervencdes
refletindo em uma assisténcia mais completa e segura (ALMEIDA, 2004).

Por ndo haver uma padronizacdo do procedimento na instituicdo e pela
auséncia de orientacdo/supervisdo pelo enfermeiro, os técnicos de enfermagem
realizavam a HB da maneira mais comoda e pratica a eles. O antisséptico bucal com
base alcéolica foi utilizado, nos casos em que os familiares traziam este produto
para o paciente, e 0 mesmo encontrava-se na mesa de cabeceira do paciente. Ja
guando o Unico produto utilizado foi agua, a realizac&do deste cuidado coincidiu com
o momento do banho no leito, ou higiene corporal do paciente, e houve falta de
planejamento antes do inicio da assisténcia. Como nenhum antisséptico estava ao
alcance dos colaboradores, e normalmente o0s pacientes encontravam-se em
isolamento de contato, os técnicos de enfermagem néo solicitavam o auxilio de outro
colaborador.

A falta de padronizacdo da técnica e dos materiais também foi relatada por
Schneid et al. (2007), onde um numero expressivo de entrevistados declarou realizar
HB nos pacientes acamados com material improvisado e sem seguir um protocolo.
Neste estudo a caréncia na informacdo e na capacitacdo da equipe foi apontada

como principal problema. Situacdes que revelaram uma condicdo insatisfatoria da
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higiene bucal também foram apontadas em estudos semelhantes (KAHN et al.,
2008; GMUR et al., 2013).

Em relacdo ao posicionamento do paciente a AMIB (2013) recomenda que
para HB a cabeceira do leito seja mantida entre 30 e 45°, a menos que haja
contraindicagdo. Esta medida diminui o risco de broncoaspiragdo. Em nosso estudo,
93,3% dos profissionais relataram que realizam a HB com o paciente em posicao de
decubito dorsal horizontal (Tabela 3).

Todos esses aspectos relacionados a HB tornam-se ainda mais relevantes
guando observados os resultados da Tabela 4. As analises mostram o impacto
positivo da intervencao educativa, visto que apds a mesma, houve uma reducdo
significativa (p=0,002) de pacientes que apresentaram a saburra lingual, passando
de 90,0% para 51,6 % dos pacientes. Ainda que ndo seja uma condicéo satisfatoria,
podemos mostrar que as orienta¢des surtiram efeitos positivos, porém, estas devem
acontecer rotineiramente para que melhores resultados sejam alcangados.

A espatula de madeira ficou padronizada na instituicdo para remocao da
saburra apos a intervencao educativa. A orientacdo dada em treinamento foi para
gue a equipe tracionasse delicadamente a lingua do paciente com auxilio de uma
gaze e realizasse uma leve friccdo com a espatula do sentido posterior ao anterior.
As figuras 4 e 5 ilustram a presenca de saburra lingual e a técnica de remocao.

A remocao da saburra é considerada relevante para reducdo da pneumonia
nosocomial e da halitose, trazendo beneficios para melhora da funcdo motora
lingual, na reducdo da microbiota bacteriana e, consequentemente, na reducédo da
formacédo do biofilme dental (KIKUTANI et al., 2009).

Cerri e Silva (2002) realizaram uma pesquisa comparando a remocdo de
saburra lingual por trés métodos mecanicos de higiene (gaze, escova dental e
limpador de lingua) e constataram que os limpadores linguais sdo mais eficientes. O
estudo realizado por Santos et al. (2013) corroboram com o citado acima, e
afirmaram a eficiéncia do limpador lingual na reducao do biofilme, a pesquisa foi
realizada em pacientes sob ventilagdo mecanica.

Quanto aos fatores de retencdo de placa dental e a hipossalivacdo, nao
houve reducao significativa ap6s a intervencdo educativa. A retencdo de placa é
favorecida pela presenca de lesbes de carie, restauracdes e/ou préteses mal
adaptadas, apinhamento dental, fratura dentaria e doenca periodontal. Essas

condi¢cdes somente podem ser alteradas mediante a intervencéo clinica do cirurgido-
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dentista, indicagdo n&o possivel de ser realizada no momento do estudo.
Favoreceram essa condi¢do, o uso de sonda orogastrica e canula de guedel. Quanto
a hipossalivacéo, esta pode ser decorrente do uso de medicamentos, tendo em vista
qgue reducdo de fluxo salivar estd associada a maioria das prescricdes. Também
favorecem essa condicao, a auséncia da funcdo mastigatéria desses pacientes.

Andrade et al. (2006) consideram que o tubo endotraqueal proporciona uma
superficie onde os microrganismos podem aderir e colonizar, formando biofilmes que
posteriormente, poderdo ser broncoaspirados. O mesmo mecanismo ocorre com a
canula de guedel, dispositivo utilizado na cavidade bucal para restabelecimento de
vias aéreas pérvias. Em nosso estudo, durante a intervencdo educativa, a equipe
também foi orientada quanto a formacao do biofilme no tubo endotraqueal, canula de
guedel e sonda orogastrica. A técnica de HB padronizada incluiu a limpeza
mecanica destes dispositivos.

Na Tabela 5 e Figura 6 verifica-se o0 resultado da pontuacdo do IHO-S
mensurado em cada elemento dentario e média total, no momento anterior e
posterior a intervencdo educativa. Apés a capacitacdo, houve reducado significativa
(p<0,05) na média IHO-S.

Na fase anterior a capacitacdo, a pontuacdo média do IHO-S foi de 2,17, o
gue caracteriza uma condicdo de higiene bucal regular (GREENE; VERMILLON,
1964). Na fase poOs-capacitacdo, a média do IHO-S foi 1,52, o que corresponde a
classificacdo de boas condi¢bes de higiene bucal. O IHO-S foi o indice escolhido
para avaliar o impacto da intervencdo educativa na pratica dos profissionais de
enfermagem, visto ser um dos mais utilizados em avaliacGes de higiene oral, por ser
de facil realizacéo, baixo custo e ndo apresentar riscos ao paciente (PINTO, 2008).

Quanto aos dados secundarios de SCIH, foram avaliados os seis meses
anteriores e posteriores a intervencdo educativa. Na Tabela 06 observa-se que
houve reducdo na densidade de incidéncia de PAV no local do estudo, entretanto,
nao significativa (p= 0,240).

Uma das possiveis justificativas para ndo reducéo significativa da incidéncia
de PAV apoés a implantacdo de protocolo de HB, se deve ao fato do bundle nao ter
sido implementado de maneira integral. Trés, das cinco medidas recomendadas
(despertar diario, profilaxia de ulcera péptica e profilaxia de TEV), dependem de
condutas médicas. Como citado anteriormente, o bundle €& um protocolo

multidisciplinar, que requer o envolvimento de toda equipe.
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Além disso, a rotina de trabalho da UTI e a sobrecarga de atividades dos
profissionais da enfermagem, também interferem na forma que a HB é executada
por esses profissionais. Outro fator relevante que deve ser apontado € a
necessidade de treinamento permanente da equipe de enfermagem, uma vez que a
rotatividade desses profissionais € elevada. Para uma efetiva implementacdo de
atividades preventivas da PAV, programas educativos tém sido largamente
recomendados (TABLAN et al. 2004; BRASIL, 2009).

As intervencfes educativas apresentam resultados variaveis e, nem sempre,
permanentes (BAXTER et al., 2005). Todavia, o fracasso de parte das intervencdes
educativas ndo reduz sua importancia e os beneficios na reducdo do tempo de
internacdo e até mesmo na mortalidade (KLOMPAS, 2010). Por essa razao, é
fortemente recomendada na pratica clinica a educacdo permanente, o envolvimento
dos membros da equipe, a divulgacdo da epidemiologia e medidas preventivas da
PAV, de acordo com a competéncia e o nivel de responsabilidade de cada
profissional (TABLAN et al. 2004; BRASIL, 2009).

Os estudos mostram diferentes resultados na implantacdo de protocolos de
HB e seu impacto na densidade de incidéncia de PAV. Pobo et al. (2009) avaliaram
a associacdo da escovacao dentaria com a aplicacao de clorexidina 0,12% em dois
grupos distintos. Os resultados ndo mostraram diferenca na densidade de incidéncia
de PAV, mortalidade, tempo de internacdo na UTI ou duracédo da VM. Ja Garcia et
al. (2009) compararam dois grupos de pacientes, antes e apos a implementacdo de
um protocolo de HB. A densidade de incidéncia de PAV reduziu de 12 para 08/
1.000 dias de VM. A mortalidade e o tempo de permanéncia na UTI também
reduziram.

Conley et al. (2013) em um estudo prospectivo de 12 meses avaliaram a
implantacdo de um protocolo de HB para pacientes tragqueostomizados em VM.
Houve reducédo da densidade de incidéncia de PAV de 1,5 para 1,1/ 1.000 dias de
VM. Shi et al. (2013), em uma Cochrane Review sobre higiene oral em pacientes
criticos para prevencdo de PAV, concluiram que na literatura, as evidéncias ainda
sdo insuficientes para determinar se a escovacao dental ou as solu¢bes bucais
antissépticas sédo efetivas na reducdo da PAV. Todos esses estudos reafirmam a
relevancia do tema abordado nesta pesquisa.

Outro aspecto a ser considerado, que consiste uma limitagdo inevitavel de

nosso estudo e outros semelhantes, refere-se ao tempo de internacdo dos pacientes
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criticos. A efetividade de uma intervencdo educativa requer tempo, visto que as
orientagcbes e medidas executadas devem ser constantemente aprimoradas ou
adequadas. A segunda avaliagdo do IHO-S, casualmente, pode ndo ocorrer nos
mesmos sujeitos da pesquisa avaliados inicialmente. Embora, todos tenham sido
cuidados pela mesma equipe de enfermagem, condi¢cdes individuais devem ser
consideradas. Esse fato também justifica o porqué da reducdo significativa do
IHO-S, sem reflexo significativo na densidade de incidéncia de PAV (Tabela 6).
Portanto, nosso estudo conseguiu demonstrar a necessidade de acdes
educativas junto aos profissionais da equipe de enfermagem que prestam
assisténcia a pacientes criticos, baseado na qualidade da higiene bucal desses
pacientes e no conhecimento dos profissionais. Também relevante, o estudo provou
gue é possivel melhorar o indice de higiene bucal de pacientes criticos,
considerando as limitacbes inerentes a esses pacientes. A nao reducdo da
incidéncia de PAV pode estar relacionada a questdes limitantes da realidade que o
estudo se propds a analisar. Em virtude disso, acreditamos que outros estudos
devem continuar a explorar a questdo aqui levantada, buscando minimizar os fatores
desfavoraveis a recuperacédo dos pacientes criticos, especialmente aqueles alheios

as condicdes que os levaram a esse estado.
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7 CONCLUSOES

a) A intervencdo educativa desenvolvida junto a equipe de enfermagem
isoladamente ndo reduziu a incidéncia de Pneumonia Associada a
Ventilagéo;

b) A equipe de enfermagem apresentou baixo conhecimento sobre as medidas
de prevencdo a PAV (bundle), destacando como principais cuidados o
posicionamento elevado da cabeceira e a realizacdo de higiene bucal;

c) Nao ha uma padroniza¢do na técnica adotada pela equipe de enfermagem
para higienizacdo bucal. Esta é realizada principalmente com gaze, emprego
de antissépticos bucais com base alcodlica e com o paciente posicionado em
decubito dorsal horizontal. A maioria realiza a higienizagdo parcial da
denticéo;

d) A intervencdo educativa junto a equipe de enfermagem reduziu
significantemente o acumulo de biofilme dental, o que se traduziu em

importante melhora na higiene bucal dos pacientes.
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APENDICE 01
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — PACIENTE / RESPONSAVEL

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por
favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo
estudo qualquer duivida que vocé tiver. Este estudo estd sendo conduzido por Marisa Dias Von Atzingen / Prof.
Dr. Paulo Zarate.

Porque o estudo esta sendo feito?

A finalidade deste estudo é avaliar se a realizagao de interveng¢des educativas sobre as medidas de prevengao
de pneumonia, em pacientes que se encontram em ventilagdo mecénica, reduz a incidéncia de Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV).

Quem participara deste estudo?
Poderdo participar deste estudo pacientes adultos, em ventilagdo mecanica ha 48 horas ou mais e que
internarem na UTI durante o periodo de coleta de dados.

Quem nao pode ou nao deve participar deste estudo?
Menores de idade e pessoas que ndo possuam os dentes necessarios para a avaliagdo do indice de higiene oral
simplificado.

O que serei solicitado a fazer?
Vocé serd submetido a uma avaliagdo clinica por um cirurgido dentista, que analisard suas condi¢des de higiene
bucal.

Por quanto tempo participarei do estudo?
Vocé participara deste estudo durante o periodo que permanecer internado na UTI.

Que prejuizos (ou eventos adversos) podem acontecer comigo se eu participar deste estudo?
Ndo ha prejuizos aos participantes deste estudo.

Quem podera ver os meus registros / respostas e saber que eu estou participando do estudo?

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo. A menos que
requerido por lei, somente o pesquisador (seu médico ou outro profissional) a equipe do estudo,
representantes do Comité de Etica independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo
(quando necessario) terdo acesso a suas informacgGes para verificar as informacg&es do estudo.

Quem devo chamar se tiver qualquer divida ou algum problema?

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para (67) 9233-4453 [Marisa Dias Von Atzingen]. Para
perguntas sobre seus direitos como participante no estudo entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, no telefone (067) 33457187. Vale lembrar que ndo havera nenhum
ressarcimento financeiro aos participantes no estudo.

Eu posso recusar a participar ou pedir para sair do estudo?
Sua participa¢do no estudo é voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer parte do estudo, ou pode desistir a
gualquer momento. Vocé recebera uma via assinada deste termo de consentimento.

Declaro que li e entendi este formuldrio de consentimento e todas as minhas duvidas foram esclarecidas, e que
sou voluntario a tomar parte neste estudo.



Assinatura do voluntario ou representante legal

data
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Telefone de contato do voluntario ( )

Assinatura do pesquisador

data
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APENDICE 02
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — EQUIPE DE ENFERMAGEM

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por
favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo
estudo qualquer duivida que vocé tiver. Este estudo estd sendo conduzido por Marisa Dias Von Atzingen / Prof.
Dr. Paulo Zarate.

Porque o estudo esta sendo feito?

A finalidade deste estudo é avaliar se a realizagao de interveng¢des educativas sobre as medidas de prevengao
de pneumonia, em pacientes que se encontram em ventilagdo mecénica, reduz a incidéncia de Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV).

Quem participara deste estudo?
Poderao participar deste estudo os membros da equipe de enfermagem da UTI Adulto da Santa Casa de Campo
Grande.

Quem nao pode ou nao deve participar deste estudo?
Menores de idade e colaboradores que ndo fazem parte da equipe de enfermagem.

O que serei solicitado a fazer?
Vocé serd submetido um treinamento sobre as medidas de prevengao de pneumonia e seus respectivos fatores
de risco e responderd um questiondrio com perguntas sobre o mesmo tema.

Por quanto tempo participarei do estudo?
Vocé participara deste estudo durante o periodo de coleta de dados.

Que prejuizos (ou eventos adversos) podem acontecer comigo se eu participar deste estudo?
Ndo ha prejuizos aos participantes deste estudo.

Quem podera ver os meus registros / respostas e saber que eu estou participando do estudo?

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo. A menos que
requerido por lei, somente o pesquisador (seu médico ou outro profissional) a equipe do estudo,
representantes do Comité de Etica independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo
(quando necessario) terdo acesso a suas informaces para verificar as informacgdes do estudo.

Quem devo chamar se tiver qualquer divida ou algum problema?

Para perguntas ou problemas referente ao estudo ligue para (67) 9233-4453 [Marisa Dias Von Atzingen]. Para
perguntas sobre seus direitos como participante no estudo entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, no telefone (067) 33457187. Vale lembrar que ndo havera nenhum
ressarcimento financeiro aos participantes no estudo.

Eu posso recusar a participar ou pedir para sair do estudo?
Sua participagdo no estudo é voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer parte do estudo, ou pode desistir a
gualquer momento. Vocé recebera uma via assinada deste termo de consentimento.

Declaro que li e entendi este formuldrio de consentimento e todas as minhas duvidas foram esclarecidas, e que
sou voluntario a tomar parte neste estudo.



Assinatura do voluntario

data
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Telefone de contato do voluntario (

)

Assinatura do pesquisador

data




APENDICE 03

QUESTIONARIO - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - EQUIPE DE ENFERMAGEM

Data da avaliac3o: / /

1) Categoria profissional:
[ ] Enfermeiro [ ] Téc. Enfermagem [ ]Aux. Enfermagem

Se for enfermeiro, possui especializa¢do? |:|N§o |:| Sim, qual?

2) Tempo de atuagdo em UTI:
a) |:| Inferior a 01 ano b) |:| De 01 a 05 anos c) |:|Superior a 05 anos

3) Baseado em seus conhecimentos, relacione abaixo as principais medidas de prevengdo da
pneumonia associada a ventilagdo mecanica?

4) A higienizagdo bucal é mais importante para que tipo de paciente? (favor marcar apenas uma

resposta)
a) |:| Paciente com alimentacgao via oral
b) |:| Paciente com alimentacdo via sonda nasoenteral
c) |:| Paciente com alimentacdo via sonda nasoenteral e com tubo orotraqueal
d) |:| Todos os pacientes.
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5) Na sua opinido, qual o principal mecanismo desencadeante de pneumonia associada a ventilacdo

mecanica? (favor marcar apenas uma resposta)
a) |:| Aspiracdo de secrec¢do contaminada da cavidade bucal/orofaringe
b) |:| Inoculagdo exégena de material contaminado (Ex: contaminac¢do dos equipamentos
respiratorios)
c) |:| Refluxo do trato gastrointestinal
d) |:| Disseminacdo hematogénica
e) |:| Transmissdo pessoa a pessoa
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APENDICE 04
FORMULARIO - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - AVALIACAO

DA TECNICA DE HIGIENE BUCAL

Data da avaliac3o: / /

Formacao do colaborador observado:

[ ] Enfermeiro [ ] Técnico de enf. [ ] Auxiliar de enf.
Iniciais do nome do colaborador observado:

6) Ha prescricdo de enfermagem para higiene bucal do paciente?

[ ] sim [ ]N3o

Se sim, qual a frequéncia do cuidado prescrito?
a) [ ]24/24horas  b)[ ] 12/12horas c)[ ] 8/8 horas d) [ ] 6/6 horas ou mais

7) Materiais utilizados pela equipe de enfermagem durante a realizacdo de higiene bucal dos

pacientes:
a) |:|Espétula de madeira e) |:| Antisséptico bucal com base alcodlica
b) |:|Escova dental com cerdas f) |:| Antisséptico bucal com clorexidina aquosa
0,12%
c) |:|Sonda de aspiragao traqueal g) |:| Pasta de dentes
d)[ |Gaze h)[ ] Agua

8) Técnica observada:
a) |:| Higienizacdo completa da denticdo
b) |:| Higienizacdo parcial da denti¢do
c) |:| Higienizacdo da lingua
d) |:| Higienizacdo do tubo orotraqueal
e) |:| Higienizacdo da parte externa da boca
f) |:| Posicionamento do paciente em decubito lateral para realizar a higienizagdo
g) |:| Posicionamento do paciente em decubito horizontal para realizar a higienizacao
h) |:| Aspiracdo orotraqueal durante a higienizacao bucal
i) |:| Verificagdo da pressao do cuff antes e apods a higienizagado
j) |:| Hidratacdo dos labios



DATA DA AVALIAGAO:

APENDICE 05

FORMULARIO - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — PACIENTE

/

/

DADOS DE IDENTIFICACAO

Inicias do nome do paciente:

Numero do atendimento:

Data de internagdo na UTI:

Sexo:

Data de nascimento:

/ /

Data de inicio da VM:

AVALIAGAO DA CAVIDADE BUCAL

9) Fatores de riscos presentes
a) |:| Saburra Lingual
b) |:| Hipossalivagdo
c) |:| Fatores de retencdo de placa dental:

10) Pontuagdo no indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S)

Idade:
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Critérios para Placa

Descrigao

Cdédigo

Superficie
vestibular
- incisivo
anterior
Superior
(11)

Superficie
vestibular -
incisivo
anterior
Inferior
(31)

Superficies
vestibulares
- primeiro
molar
Superior
(16)

Superficies
vestibulares
- primeiro
molar
Superior
(26)

Superficies
linguais -
primeiro

molar
Inferior
(36)

Superficies
linguais -
primeiro

molar
Inferior
(46)

Inexisténcia
de placa

00

Placa cobrindo
nao mais que
1/3 da
superficie
dental

01

Placa cobrindo
mais que 1/3,
mas nao mais
que 2/3 da
superficie
dental

02

Placa cobrindo
mais que 2/3
da superficie

03

Dente-indice e
substituto
inexistente

Fonte: indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) — Greene e Vermillion (1964)




